State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Services

REPORTE PARA MEDI-CAL DE LA SITUACION DE LA FAMILIA

ATENCION: LA LEY ESTATAL AHORA REQUIRE QUE USTED LLENE EL
REPORTE SOBRE EL ESTADO DE SU MEDI-CAL A MEDIADIOS DEL ANO.

TIENE QUE REGRESAR EL REPORTE PARA EL DiA:
PARA MANTENER SU MEDI-CAL.

l_ _| Fecha de notificacion:

Numero del caso:

Nombre del trabajador:
Numero del trabajador:
Numero de telefono del trabajador:

I_ J Horario de oficina:

Si las personas de su familia que reciben Medi-Cal sélo son personas de edad avanzada,
estan ciegas, o incapacitadas o son personas menores de 21 afios, y/o mujeres embarazadas
con la elegibilidad limitada a los beneficios de embarazo, no tiene que llenar ni mandar este

reporte.

Si necesita ayuda para llenar este reporte, llame a su trabajador de Medi-Cal. El nombre del
trabajador de Medi-Cal y su numero de teléfono aparecen arriba.

SECCION 1—NO HAY CAMBIOS EN EL REPORTE

Si enl !os ultimos 6 meses po ha tenido cambios en la NO HAY CAMBIOS
Seccion 2, marque esta caja.

e No llene la Seccién 2. Vayase directamente a la Seccion 3.

e Firme y ponga la fecha al otro lado de esta pagina en la Seccion 3 del reporte. Tiene
que mandar el reporte en el sobre proveido con el domicilio y el franqueo pagado para
la fecha que aparece arriba en esta pagina.

CAMBIOS QUE REPORTAR

Si en los ultimos 6 meses usted tiene cambios que reportar, tiene que llenar la Seccién 2 y la
Seccidn 3.

e En la Seccidn 2, por cada uno de los cambios que haya tenido, marque la caja “Si” y
explique el cambio.

e No mande ningun tipo de documentacion con esta forma.

e \Vaya a la Seccion 3, firme y ponga la fecha en este reporte. Tiene que regresar el
reporte en el sobre proveido con el domicilio y el franqueo pagado para la fecha que
aparece arriba en esta pagina.

RECUERDE QUE TIENE QUE FIRMAR AL OTRO LADO DE ESTA PAGINA.

CONTINUE AL REVERSO DE ESTE LADO. Pagina 1 de 2
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NO MANDE NINGUN TIPO DE DOCUMENTACION CON ESTA FORMA

SECCION 2 Marque “Si” para todos los cambios y explique.

Cambios en los Ingresos ) si
¢Los ingresos de su hogar disminuyeron o incrementaron? ;Alguien en su hogar mayor de

14 afios comenzo o dejo su trabajo? Por ejemplo: salario por hora, recibié mantenimiento para

hijos, beneficios de desempleo, propinas, beneficios de gobierno, reembolso de impuestos,

regalos, etc. Por favor explique:

Cambios en los Gastos Pagados ) si
¢ Ha tenido cambios en las cantidades que paga por los servicios de cuidado de nifios, seguro

médico, mantenimiento para hijos ordenado por la corte, o gastos educacionales? Por favor
explique:

Cambios en el Hogar (] Si
¢ Alguien se mudoé a su hogar o se mudé de su hogar? (por ejemplo: nacié un nifilo, un miembro

de su hogar se caso, etc.) Si su respuesta es “Si,” ¢ Ellos quieren Medi-Cal? J No

Por favor explique:

Otros Cambios () Si
¢ Alguien en su hagar tuvo un cambio con la cantidad de su propiedad que él/ella tiene, (por

ejemplo, dinero en cuentas bancarias, vehiculos, bienes raices, etc.) su estado migratorio, u otros

beneficios de seguro salud? Por favor explique:

Incapacidad ] si
¢ Alguien en su hogar esta incapacitado?

¢, Si su respuesta es “Si"? ;Quién?

Embarazo [ si

¢Alguien en su hogar estéa embarazada?
¢, Si su respuesta es “Si”? ¢Quién?

¢, Si su respuesta es “Si"? ;Cual es la fecha estimada del parto?

SECCION 3 TIENE QUE ESTAR COMPLETA

Firma y Certificacién

Yo entiendo que tengo que reportar todos los cambios de ingreso, propiedad, y/u otros cambios al condado. Yo
declaro bajo pena de perjurio que toda la informacion proveida arriba es verdadera y correcta.

Firma Teléfono Fecha
Firma del testigo (si la persona firmé con una marca) Teléfono Fecha
Firma de la persona que esta actuando como representante por beneficiario Relacién al beneficiario Fecha
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